VERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO
I.C. Antonio Gramsci di Aprilia

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto

Oggetto:	Verbale	di	consegna	di	farmaco	salvavita/indispensabile	da	somministrare all’alunno/a  							

In data	alle ore	, la/il sig./sig.ra	, (barrare la voce che corrisponde)
· genitore dell'alunno/a_____________________________________________________
nato/a a_____________________________il_________________frequentante la classe/sez. _________plesso________________________________________________________
(oppure) □ esercente la potestà genitoriale sull’alunno  	 (oppure in caso di alunno maggiorenne)
· l’alunno/a	,
nato a	, il     /     /          e residente a		, iscritto alla classe         , sez.     , dell’Istituto			, 

consegna   alla Sig./Sig.ra			, individuato su base di disponibilità volontaria quale somministratore, il seguente farmaco:

1) 	
2) 	

da somministrare all’alunno/a	come da certificazione medica e Piano Terapeutico consegnata in segreteria, rilasciata in data       /     /	dal (barrare la voce corrispondente):
· Servizio di pediatria della Azienda USL 	
· medico pediatra di libera scelta dott.  	
· medico di medicina generale dott.	.
Il farmaco verrà conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e nel Piano di intervento personalizzato,
· nel seguente luogo:  	
· con le seguenti modalità: 	

Il genitore/ l’esercente la potestà genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al termine dell’anno scolastico e a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico successivo, se necessario. Si impegna inoltre a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato o prossimo alla scadenza e a comunicare immediatamente ogni        eventuale variazione di trattamento. Si impegna al monitoraggio della scadenza.
E’ informato che la somministrazione del farmaco da parte del personale individuato resosi disponibile volontariamente non rientra tra le prestazioni previste per detto personale, che sarà presente a scuola in base al proprio orario di servizio e che quest’ultimo potrebbe non coincidere con l’intero periodo di permanenza dell’alunno a scuola

Ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE  679/2016 e dal D.Lgs 101/2018 in tema di trattamento dei dati personali, i sottoscritti dichiarano di essere a conoscenza che i dati personali forniti saranno oggetto di trattamento finalizzato ad adempimenti connessi all’espletamento della presente procedura, anche con mezzi informatici e telematici. I dati saranno trattati secondo principi di liceità, trasparenza, nelle misure di sicurezza ed esclusivamente da soggetti incaricati. Saranno eventualmente comunicati, solo per ottemperare ad obblighi di legge o per l’espletamento della procedura, a soggetti incaricati quali responsabili esterni del trattamento. Tali dati potranno essere comunicati, per le medesime esclusive finalità, a soggetti cui sia riconosciuta, da disposizioni di legge, la facoltà di accedervi. Gli interessati potranno esercitare, in qualunque momento, tutti i diritti di accesso ai propri dati personali previsti dall’art. 7 del “Codice Privacy”.
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE  679/2016 e dal D.Lgs 101/2018


Luogo	Data     /     / 	

Firma dell’incaricato   	

Firma dei genitori	

I  sottoscritti_____________________________________________________genitori dell’alunno_________________________________
[bookmark: _Hlk115689843]sollevano gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano formalmente fin d’ora l’intervento, esonerandoli da ogni responsabilità, consapevoli che la somministrazione dei farmaci previsti dal Piano Terapeutico non rientra tra le prestazioni previste per detto personale a cui non si richiede il possesso di specifiche competenze, abilitazioni specialistiche di tipo sanitario e discrezionalità tecnica. 
Sarà nostra cura, inoltre, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni passaggio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione così come ogni variazione delle necessità di somministrazione e/o la sospensione del trattamento
N.B. Qualora sia apposta la firma di un solo genitore/esercente responsabilità genitoriale, questa si intende apposta anche quale espressione della volontà dell’altro genitore che esercita la potestà genitoriale.
Io sottoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere, previste dal D.P.R. n. 445/00, dichiaro di aver effettuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori

Luogo	Data 								Firma dei genitori	


Per presa visione il personale incaricato
    Data e Firma
	
	
